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TITULO:

DISCAPACIDAD EN DEPRIMIDOS LIMITES Y NO LIMITES.

RESUMEN:

En la actualidad el trastorno depresivo mayor es la cuarta causa de
discapacidad en el dmbito mundial. La interfase enfre los trastornos
afectivos y el trastorno bordeline de la personalidad ha sido fuente de
controversia continia en la psiquiatria clinica. Un aspecto de suma
importancia que tiene la depresion es el impacto que se produce sobre
el funcionamiento psicosocial.

Objetivo: Evaluar el grado de discapacidad con la (Escala de
Discapacidad de Sheehan), la gravedad de la depresion (Escala de
Depresion de Hamilton), en deprimidos limites y deprimidos no limites.
Método: Se reclutdé una muestra de 50 pacientes, ambos sexos, mayores
de 18 anos y el limite 54 anos de edad. Se realizo entrevista clinica para
recopilar datos sociodemogrdaficos, aplicaciéon de criterios diagnodsticos
del DSM-IV TR para ftrastorno depresivo mayor y trastorno limite de
personalidad, criterios de inclusion, exclusion, escalas clinimetricas
(Escala de Depresion de Hamilton y Escala de Discapacidad de
Sheehan); posteriormente de los pacientes incluidos se conformaron 2
subgrupos: grupo de pacientes con diagnostico de trastorno depresivo y
trastorno limite de personalidad n=25, grupo de pacientes con
diagnostico de trastorno depresivo sin trastorno limite de personalidad
n=25.

Resultados: Se encontré mayor severidad del trastorno depresivo con la
Escala de Depresion de Hamilton (diferencia estadisticamente
significativa), y mayor discapacidad escolar/laboral en los pacientes
con trastorno depresivo vy sin trastorno limite de la personalidad.
Conclusiones: Los resultados obtenidos sugieren que la discapacidad es
un procedimiento que se deberia implementar tanto en la valoracion
inicial como en el seguimiento del fratamiento en los pacientes, poner
mayor énfasis en el drea de mayor afectaciéon en el funcionamiento
psicosocial 'y asi  facilitar la recuperacion del funcionamiento
premorbido. El reto para la agenda de los investigadores tratar de
unificar criterios sobre la comorbilidad de los trastornos afectivos con el
trastorno limite de la personalidad. Es necesario realizar estudios futuros
con una muestra mds amplia para corroborar los resultados de la
presente investigacion.

Palabras clave: Discapacidad, Depresion mayor y trastorno limite de
personalidad.
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MARCO TEORICO:

La depresion es una enfermedad del estado de dnimo que produce
una serie de modificaciones en las vivencias emocionales de quien la
padece. Pero no solo afecta el drea emocional, sino que produce una
serie de alteraciones en diferentes funciones fisioldgicas como son la
alimentacion, la funcidon sexual, el dormir y el nivel de energia entre
otras; ademds afecta el drea cognoscitiva, situacion que se traduce en
fallas de memoria, dificultad para concentrarse y pensamientos
erréneos (1). Porlo tanto, es importante que el medico tenga conceptos
claros al respecto y realice u andlisis clinico meticuloso y fino. Las
manifestaciones depresivas incluyen una amplia gama de sintomas que
son fisicos (astenia, adinamia, dolores en diferentes partes del cuerpo,
hiporexia e insomnio) y psicoldgicos (tristeza, perdida de interés en
actividades, anhedonia, ideas de minusvalia y culpa) (2,3).

La depresion, es una de las enfermedades Psiquidtricas de mayor
prevalencia en la poblacion a nivel mundial. Se ha estimado que todas
las personas padecerdn al menos un episodio depresivo en algin
momento de su vida. Por otra parte genera un alto costo derivado de la
atencion medica y dias de incapacidad, ya que a pesar de su alta
incidencia, frecuentemente se soslaya su diagnostico debido al
desconocimiento de la sinfomatologia por parte del personal de salud,
particularmente en el primer nivel de atencion(4,2).

Con relacion a las complicaciones de los trastornos depresivos, la mds
grave de ellas es el suicidio. La depresion por ofro lado, es una
condiciéon recurrente. Aquellos que han padecido un episodio depresivo
tienen una probabilidad 60% mayor que la poblacién general de
presentar otro episodio; los que han tenido 2 episodios aumentan a 70%
la probabilidad y los que han tenido 3 episodios tienen una probabilidad
de 90% de presentar una recurrencia mas (3, 5,6).

De acuerdo a los resultados de la investigacion realizada por la Dra. Ma.
Elena Medina Mora y cols. (Prevalencia de Trastornos Mentales y Uso de
Servicios: Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica en México 2003); en nuestro medio el 3.3% de nuestra
poblacidén ha presentado cuando menos un episodio depresivo mayor
a lo largo de su vida, un 1.5% lo ha padecido en el ultimo ano y un 0.6%
en el ultimo mes. Respecto al sexo, las cifras obtenidas son de 4.5% para
las mujeres y 2% para los varones a o largo de la vida; 2.1% y 0.9%
respectivamente en los Ultimos 12 meses y 0.8% contra 0.3% en el ultimo
mes. También reporta tres picos de elevacion a los 17, 32 y 65 anos,
estando el mayor nUmero de afectados en la etapa productiva de la
vida (26). La depresion es mds comUn en mujeres, la cifra de
prevalencia en el curso de la vida es de 20%, mientras que para los
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hombres es del 10%. Es mds comun en individuos jovenes,
desempleados, solteros o separados, bajo nivel educativo, con un nivel
socioecondmico bajo y sin creencia religiosa (1).

Los datos epidemioldgicos demuestran la importancia de conocer el
fendmeno depresivo en el campo de la practica medica, ya que los
resultados del estudio sobre la carga mundial de las enfermedades
(Global Burden of Disease, GBD), efectuado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), demostraron que la depresidn unipolar es la
principal causa de anos de vida perdidos por discapacidad (APD). En
1990 a esta entidad le correspondié el 10.5% de los APD en el mundo.
En los paises en desarrollo, esta enfermedad ocupa el cuarto problema
de salud mas importante, con una morbilidad total de 3.4%. Se calcula
que para el ano 2020, este desorden podria ser la segunda causa de
morbilidad en el mundo y provocar 5.7% de los anos de vida ajustados
por discapacidad, ademds de mantenerse como causa principal de
anos de vida perdidos por discapacidad (8, 9, 2).

Los sujetos deprimidos tienen un nivel de funcionamiento deteriorado en
aspectos tales como el rol familiar, el ocupacional y el marital. Los
enfermos refieren tener relaciones interpersonales de baja calidad y
mayor insatisfaccion en sus interacciones sociales. No siempre el
pensamiento clinico tradicional de liberar al paciente del cuadro
sinfomdtico es garantia de que su funcionamiento mejorard (Berlanga
2004) (10). La discapacidad en el dmbito laboral de los enfermos con
trastornos del estado de dnimo representa una alta incidencia y
comprometen seriamente el rendimiento laboral, la relacion es
compleja enfre la ejecucion de la actividad laboral y los sinftomas
depresivos (11).

La evaluacion de la discapacidad de los pacientes deprimidos es un
procedimiento importante para estimar, no solamente la severidad de
la depresion sino, ademdas, el impacto de los tratamientos desde la
percepcidon del paciente acerca de como ese desorden afecta su
nivel de funcionamiento, su emotividad, su actividad social y todos los
aspectos que conforman su vida y las circunstancias en las que se
desenvuelve, lo que muestra su utilidad cuando la toma de decisiones
esta dirigida a seleccionar diferentes alternativas terapéuticas. El
ausentismo o incapacidad laboral que genera la depresion es
comparable a las enfermedades osteoarticulares o la diabetes; es
frecuente que acompane y complique a las enfermedades fisicas. La
informacion obtenida puede, entonces, ser utilizada para justificar la
asignacién de recursos a aquellos tratamientos que logren los mejores
resultados sobre la discapacidad de los enfermos (Bonicatto 2000) (12).
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COMORBILIDAD DEL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD CON
TRASTORNOS AFECTIVOS.

Un problema frecuente que confronta al clinico es la diferenciacién de
la depresidon caracteroldgica tipica de la personalidad borderline del
trastorno depresivo mayor. La interfase entre los trastornos afectivos y el
trastorno bordeline de la personalidad ha sido fuente de controversia
continua en la psiquiatria clinica. En un estudio de seguimiento a largo
plazo hubo una superposicion del 69% entre trastorno afectivo mayor y
trastorno borderline de la personalidad. Se estima que la prevalencia
trastorno limite de la personalidad es de alrededor del 2% de la
poblacién general, aproximadamente del 10% entre los sujetos vistos en
los centros ambulatorios de salud mental y el 20% entre los pacientes
psiquidtricos hospitalizados. En las poblaciones clinicas con trastornos de
personalidad se sitUa entre el 30 y el 60%. El trastorno limite de la
personalidad se diagnostica con preferencia en mujeres (alrededor del
75%) (13, 14).

La comorbilidad de los trastornos afectivos y el trastorno limite de la
personalidad es comuUn que ocurra en la practica clinica diaria esto
refleja el refinamiento en la nosologia psiquiatrica, a partir del DSM Il
incrementdndose substancialmente los diagndsticos y amplidndose las
categorias diagnosticas. El que los frastornos de la personalidad sean
contemplados en el diagnostico multiaxial en el eje Il, fomenta a los
clinicos al evaluar a los pacientes no perder la posibilidad en considerar
algun diagnostico en el eje |, que con frecuencia sucede (3).

Sin embargo otros autores refieren que la comorbilidad entre los
trastornos afectivos mayores vy el trastorno borderline de la personalidad
no es especifica a la luz de los hallazgos, de otros trastornos de la
personalidad tienen igual o mayor frecuencia de concurrencia con
depresion mayor (15). Pero el trastorno borderline no parece ser una
variante del trastorno afectivo (16, 17).

La vision consensual actual es que la depresion y el trastorno borderline
de la personalidad tienen una asociacion etioldgica no especifica y
modesta pero que son dos tfrastornos distintos. Existen también datos
que indican que el temperamento de neuroticismo, que esta
cercanamente relacionado al temperamento de evitacion del dano de
Cloninger, puede llevar consigo una vulnerabilidad para el desarrollo de
la depresion. Entonces, el trastorno borderline de la personalidad vy la
depresidn mayor tienen en comun una vulnerabilidad temperamental
subyacente. En los pacientes bordeline, el modo de relacion
interpersonal dependiente parece conferir susceptibilidad a un tipo de
depresidon anaclitica que incluye sentimientos de desamparo, de no ser
amado, y un deseo de ser protegido (18, 1). Ramklint (2003), en su
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estudio trata de establecer diferencias caracteroldgicas de trastorno
depresivo mayor en pacientes con rasgos o frastorno de personalidad
limite; tomd como edad de corte los 26 anos. Los resultados arrojados
refieren que existe mayor frecuencia de recurrencia de episodios
depresivos, edad de inicio mds temprana, mayor nivel de ansiedad
psiquica, tensidon muscular, riesgo suicida, agresividad verbal e indirecta,
culpabilidad, victimizacion, suspicacia, disforia, irritabilidad, psicastenia;
asi como peor nivel funcionamiento social (19).

Existe confroversia con la postura de investigadores que plantean la
asociacion del trastorno borderline de la personalidad con trastornos
depresivos es frecuente aunque no especifica, y proponen
conceptualizar al frastorno borderline como un trastorno “subafectivo”
(20). Leichsenring basdndose en sus observaciones clinicas sobre las
experiencias de la depresidon en pacientes con trastorno borderline de la
personalidad las cuales fueron de una cualidad diferente, haciendo un
correlato de estas experiencias que se caracterizaban por sentimientos
de vacio y enojo “angry depression” (21).

Los pacientes borderline pueden utilizar el termino depresion para
describir sentimientos créonicos de aburrimiento, vacio y soledad, pero
desde el punto de vista diagnostico ellos pueden carecer de os signos
vegetativos de la depresion mayor del eje I. MAs aun los sentimientos
conscientes de rabia se encuentran con frecuencia entremezclados
con la depresion caracterolégica del paciente borderline, en confraste
con el paciente con un tfipo de depresion mas autdbnoma y enddgena.
Rogers y cols. (1995) corroboraron la nocidn de que la depresion
asociada con el trastorno bordeline de la personalidad es en algunos
aspectos Unica y distinta de aquellas encontradas en los pacientes no
borderline. Ellos estudiaron 50 pacientes internados deprimidos, 21 de los
cuales tenian trastorno borderline de la personalidad. Los aspectos mds
claramente vinculados al diagnostico de este trastorno eran vacio,
autocondenaciéon, temores de abandono, desesperanza @y
autodestructividad. Los clinicos deben tener presente, sin embargo, que
mientras que estas distinciones son Utiles, ambas formas de depresion
pueden coexistir en el mismo paciente (22).

Por ofro lado, hasta hace poco tiempo en el campo de la psiquiatria
resultaba dificil saber que caracteristicas del frastorno limite de la
personalidad tenian especial relevancia para las diferentes formas de
deterioro psicosocial, dificultades en la relacion de pareja y disfuncion
interpersonal (sensibilidad y ambivalencia interpersonal, necesidad de
aprobacion y agresividad) (6). Los sujetos con trastorno limite de
personalidad exhiben patrones de comportamiento inflexibles vy
desadaptativos, y causan un deterioro funcional significativo o un
malestar subjetivo. Presentando un nivel funcional deteriorado en
aspectos tales como el rol familiar, el ocupacional y en el drea social (3,
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23). Los pacientes con frastorno limite de personalidad con depresion
mayor muestran pobre nivel de funcionamiento social y mayor
intensidad de relaciones interpersonales maladaptativas (19).

Diversos estudios han examinado la estructura factorial del trastorno
limite de la personalidad, y, aunque el debate sigue abierto, existe un
acuerdo cada vez mds undnime de que la “inestabilidad afectiva™ es
el componente central del frastorno. Siendo esta “inestabilidad
afectiva” el predictor mds importantes del  deterioro
académico/laboral y de la desadaptacion social en el modelo
pentafactorial. Las investigaciones han demostrando que el tfrastorno
limite de la personalidad se acompana de dificultades académicas y
de problemas interpersonales, incluso después de realizar el ajuste para
la psicopatologia del Eje | (6).

Skodol y cols. comprobaron que los sinftomas del trastorno limite de la
personalidad se relacionaban con el deterioro principalmente en el
drea social o relaciones interpersonales y en la relacion de pareja; la
existencia de limites sociales formales y la posibilidad de un trabajo mas
auténomo o que implique un menor contacto social, determinan que la
inestabilidad afectiva sea menos problemdatica en el dmbito laboral,
teniendo que regular afecto en su trabajo porque, el descontrol de los
estados animicos suele estar prohibido o por que las interacciones
interpersonales son menos frecuentes o la probabilidad de una
descompensacion animica es menor debido al cardcter mas
impersonal de las relaciones (6).
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JUSTIFICACION

La depresidon es un problema de salud publica en nuestro pais y a nivel
mundial; la importancia de que el clinico evalte el grado de
discapacidad psicosocial se debe considerar como prioritaria para
determinar con precision hasta donde ayuda el clinico a resolver el
problema de manera integral. Este es un aspecto que no ha sido
abordado suficientemente y por lo tanto deja una brecha de
informacion que, al llenarse, podria enriquecer notoriomente la calidad
d la atencidon medica. Quien ejerce los procedimientos de atencion
médica de una manera responsable y con destreza no debe dejar de
lado estos aspectos que redundan en resultados mds positivos y sobre
todo, en una reduccidon de los problemas potenciales que pueden
aparecer en el franscurso de estos padecimientos, a largo plazo (4).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE INVESTIGACION):
sExisten diferencias en la gravedad del frastorno depresivo mayor vy

nivel de discapacidad en deprimidos con y sin frastorno limite de la
personalidad?

OBIJETIVOS:

a) Objetivo General:
Comparar la gravedad de la depresidon y la discapacidad en
deprimidos limites y deprimidos no limites.

b) Objetivos secundario:

Comparar la discapacidad en términos de vida escolar/laboral, vida
social y vida familiar en deprimidos limites y deprimidos no limites.

HIPOTESIS.

Los pacientes con depresidn mayor sin frastorno de personalidad limite
tienen mayor gravedad de la depresidon y mayor nivel de discapacidad.
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MATERIAL Y METODOS:

DISENO DEL ESTUDIO: Es un estudio comparativo, fransversal, abierto.
DESCRIPCION DE VARIABLES.

Variable dependiente:

Discapacidad Psicosocial: El grado en que los sinfomas del trastorno
psiquidtrico del Eje | o Il, provocan malestar subjetivo, deterioro social o
laboral significativo o ambas cosas (3). Se califica con una escala tipo
Likert de 0 (no, en absoluto) a 10 (extremadamente). No proporciona
criterios operativos definidos para el resto de los valores de la escalaq, si
no que considera que de 2 a 4 es levemente, de 5 a 7 es
moderadamente y de 8 a 10 marcadamente (28).

Variable independiente:
Trastornos de personalidad Limite: Criterios del DSM IV-TR para el
diagnostico de trastorno limite de personalidad (3).

Trastorno Depresivo Mayor: Periodo de al menos 2 semanas durante el
qgue hay un estado de dnimo deprimido o una perdida de interés o
placer en casi todas las actividades (25). Para su interpretacion se
empieza a definir un grado de severidad a partir de los 17 puntos en la
Escala de Depresion de Hamilton (27).

POBLACION:

Sujetos de ambos sexos, mayores de 18 anos de edad y de limite 54
anos de edad, usuarios de los servicios de preconsulta, urgencias, y
consulta externa del Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez”, de
junio a octubre 2006.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS:
ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON (EDH).

La Escala de Depresion de Hamilton-D (EDH), publicada en 1960, es uno
de los primeros instrumentos desarrollados para cuantificar la severidad
de los sinfomas depresivos, sin ser considerado como un instrumento
diagnostico. A partir de su infroduccion por Max Hamilton, este
instrumento se ha convertido quizds en el mds ampliamente aceptado y
utilizado para evaluar la severidad de la depresion. Fue incluida en el
manual de evaluacidon para el programa de evaluacion clinica
temprana, farmacoldgica del Instituto Nacional de Salud Mental de los
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EUA, con la finalidad de ofrecer una bateria de pruebas estdndar para
evaluaciéon de sustancias psicotréopicas.

La EDH se a convertido en el principal instrumento de evaluaciéon
utilizado por las companias farmacéuticas para la solicitud de
aprobacion para nuevos medicamentos por la FOOD and DRUG
Administration de los EEUU y para comparar la farmacoterapia con la
psicoterapia en los pacientes deprimidos, asi como evaluar la respuesta
al fratamiento.

Esta escala funge como el estandar de oro para evaluar nuevas escalas
para depresion.

El instrumento esta conformado por 17 reactivos, que evaluan el estado
de animo, los sintomas vegetativos y cognitivos asociados a la depresion
y la comorbilidad con los sintomas de ansiedad; entre los reactivos que
se valoran se encuentran:

Animo deprimido.

Sentimientos de culpa.

Pensamiento suicida.

Insomnio inicial.

Insomnio intermedio.

Insomnio terminal.

Trabajo y actividades.

Retardo.

9. Agitacion.

10. Ansiedad psiquica.

11.Ansiedad somdtica.

12.Sintomas somaticos gastrointestinales.

13.Sinfomas somaticos en general.

14.Sinfomas genitales.

15.Hipocondiasis.

16.Perdida de peso.

17.Infrospeccion.

PN~

Se han hecho ampliaciones de este instrumento a 21 y 33 reactivos para
evaluar puntos como la hipersomnia, el aumento de apeftito y el
aspecto de concentraciéon/indecision. La EDH esta disenada para que
esta sea aplicada por el personal clinico adiestrado utilizando una
entfrevista clinica semiestructurada. Para su interpretaciéon se han
definido algunos puntos, se empieza a definir un grado de severidad a
partir de los 17 puntos. El punto de corte para la administracion de
antidepresivos es de 17 puntos, cada reactivo se califica con una
escala de 5 puntos, partiendo de 0 que significa que no esta presente el
sinfora hasta 4 que equivale a severo, dando un total que va desde 0
hasta 62 puntos.
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Su gran sensibilidad al cambio ha hecho que se emplee para la
definicién de conceptos como “mejoria” (una disminucién de por lo
menos 50%), y ‘“remision” (un mdximo de 7 puntos). Ademds de la
sensatez EDH reUne los criterios de confiabilidad y validez que se
requieren de cualquier instrumento.

La consistencia interna medida con el coeficiente alfa de cronbach se
ha reportado de: 0.48 a 0.85.

Varios estudios han demostrado correlaciones tan elevadas como 0.94
(Coeficiente de Correlacion de Spearman) entre evaluadores (26,27).

ESCALA DE DISCAPACIDAD DE SHEEHAN (EDS):

Es una version resumida del Inventario de disparidad de Sheehan vy se
trata de un instrumento para evaluar el nivel de discapacidad de los
pacientes psiquidtricos. Consta de 3 items que evalian el grado en que
los sinfomas interfieren con tres dominios de la vida de los pacientes:
trabajo, vida social y vida familiar. Se califica con una escala tipo Likert
de 0 (no, en absoluto) a 10 (extremadamente). No proporciona criterios
operativos definidos para el resto de los valores de la escala, si no que
considera que de 2 a 4 es levemente, de 5 a 7 es moderadamente y de
8 a 10 marcadamente. Proporciona 3 puntuaciones, una por cada item
y la puntuacion de la escala de discapacidad se obtiene sumando las
puntuaciones en los 3 items que la componen. No existen puntos de
corte, a mayor puntuacion mayor serd la discapacidad. El marco de
referencia temporal es el momento actual. Es una escala que puede ser
heteroaplicada o autoaplicada y los autores recomiendan utilizar la
version heteroaplicada. La consistencia interna medida con el
coeficiente alfa de cronbach se ha reportado de: 0.50 a 0.80 (24,28).
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SELECCION DE PACIENTES:

W= e

»

o

»ow

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de ambos sexos.

Entre los 18-54 anos de edad.

Pacientes ambulatorios del Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino
Alvarez”.

Pacientes con diagnostico de Trastorno Depresivo mayor definido
por criterios del DSM-IV TR, con calificacion total minima de 17 en
la Escala de Depresion de Hamilton y que cumplan con el
diagnostico de Trastorno limite de la personalidad definido por
criterios del DSM-IV TR (n=25).

Pacientes con diagnostico de Trastorno Depresivo mayor definido
por criterios del DSM-IV TR, con calificacion total minima de 17 en
la Escala de Depresion de Hamilton y que no cumplan con el
diagnostico de Trastorno limite de la personalidad definido por
criterios del DSM-IV TR (n=25).

Segquir instrucciones escritas y orales.

Que acepten participar en el estudio voluntariamente mediante
la firma de consentimiento informado del paciente y/o
representante legal.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. No cdlificar clinimetricamente con el punto de corte para

trastorno depresivo mayor.

Presencia de infoxicacion o dependencia por cualquier sustancia,
excepto dependencia de nicotina o cafeina.

Mujeres embarazadas o amamantando.

Retraso  mental u otra condicion que impida al paciente
comprender la naturaleza del estudio y seguir indicaciones.

Que el episodio depresivo actual sea secundario a causa médica
o farmacoldgica.

Presencia de sintfomas psicdticos, caracteristicas cataténicas,
patrén estacional o inicio posparto.

7. Duracion mayor de 2 anos del episodio depresivo actual.
8.
9. Uso un mes antes al estudio de: antipsicotfico, antidepresivo y

Presencia de Trastorno bipolar o Esquizoafectivo.

estabilizador del estado de animo.

10.Pacientes que cumplan criterios para frastorno antisocial de la

personalidad.

11.Pacientes que se les determine tengan riesgo suicida o intento

suicida reciente.
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e CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Retiro del consentimiento informado durante el estudio.

e PROCEDIMIENTO:

El reclutamiento de los pacientes lo realizé el investigador principal en
los servicios de preconsulta, urgencias, y consulta externa del Hospital
Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez.”. Una vez por semana de junio a
octubre 2006; se incluyeron a 50 pacientes de ambos sexos, mayores de
18 anos y de limite 54 anos de edad; a cada paciente se le explico la
naturaleza del estudio y aceptaron participar en el protocolo por medio
de un consentimiento informado. Se realizo entrevista clinica para
recopilacion de datos sociodemogrdficos para su  andlisis y
comparacion, aplicacion de criterios diagndsticos del DSM-IV TR para
trastorno depresivo mayor y trastorno limite de personalidad, criterios de
inclusion, exclusion, escalas clinimetricas ( Escala de Depresion De
Hamilton) para cuantificar la gravedad del trastorno depresivo y (Escala
de Discapacidad de Sheehan), que evalta el grado de discapacidad
en el drea escolar/laboral, social y familiar; posteriormente de los
pacientes incluidos se conformaron 2 subgrupos: un grupo de pacientes
con diagnostico de ftrastorno depresivo y frastorno limite de
personalidad n=25, y un grupo de pacientes con diagndstico de
trastorno depresivo sin  trastorno limite de personalidad n=25. Se
reclutaron a 104 pacientes de los cuales se incluyeron a 50, se
excluyeron: 20 por intento suicida reciente y riesgo suicida, 12 no
calificaron para trastorno depresivo, 10 presentaban antecedentes de
episodios de mania o hipomania, 7 presentaban causa medica
asociada al cuadro afectivo, 5 reunieron criterios para esquizofrenia y
trastorno esquizoafectivo. Con supervision del asesor de tesis
metodoldgico, se estructuro la base de datos, se realizd andlisis
estadistico, construccion de cuadros y graficos, asi como redaccion de
resultados, posteriormente con asesor tedrico la redaccion de
discusiones y conclusiones. Se presenta en formado de tesis para su
revision al departamento de psiquiatria, psicologia medica y salud
mental (UNAM).

ANALISIS ESTADISTICO:

Para el andlisis descriptivo se utilizaron pruebas de resumen (media,
desviacion estandar, rangos y porcentajes). Para el andlisis de
comprobacién de hipdtesis se utilizo “Chi” cuadrada y ANOVA de un
factor (Trastorno limite de personalidad).
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RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio 50 pacientes, de los cuales 25 sujetos son
deprimidos con trastorno limite de personalidad y 25 deprimidos sin
trastorno limite de personalidad respectivamente. En ambos grupos se
observo predominio del sexo femenino, casado vy soltero, desempleado
y subempleado, catdlico. En el grupo de deprimidos no limites eran de
mayor edad. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (cuadro 1).

En ambos grupos de estudio la depresion moderada es mds frecuente,
aunque si se observaron algunos casos de depresidn severa poco
frecuente en el grupo de deprimidos sin frastorno limite de personalidad
(cuadro 2).

Considerando a la depresibn como variable numérica continua, se
observo mayor severidad en los sujetos deprimidos no limites resultando
estadisticamente significativo [F=7.31 (1), P 0.009], aunque en ambos
grupos queda comprendida en el rango de moderada. En términos de
cada indicador de discapacidad y en forma global los sujetos
deprimidos no limites de personalidad mostraron mayor discapacidad,
aungue sin resultar estadisticamente significativo (cuadro 3).

La depresion se relaciona en forma directamente proporcional con
todos los indicadores de discapacidad (cuadro 4).
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Cuadro 1.- Caracteristicas sociodemogrdficas de los sujetos
por grupo de estudio (n=50).

Grupo de Grupo de
Deprimidos Deprimidos
Con Sin
Trastorno Trastorno
Limite de Limite de
Personalidad Personalidad
(n=25) (n=25)
N % n %
Sexo Femenino 22 88 21 84
Masculino 3 12 4 16
Edo. Civil Soltero 11 44 6 24
Casado 11 44 11 44
Viudo 2 8
Divorciado 1 4 3 12
Unién libre 2 8 3 12
Ocupacion Desempleado 9 36 8 32
Subempleado 8 32 11 44
Obrero 3 12 1 4
Empleado 2 8 3 12
Profesionista 3 12 2 8
Religion Catdlico 22 88 20 80
Cristiano 2 8 1 4
Ninguna 3 12
Testigo de 1 4
Jehovd
Evangelista 1 4
Medi Ds Medi Ds
a a
Edad 33 7.5 40 11.1

Escolaridad

10 3.16 9 5.2
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Cuadro 2.- Descripcion de la severidad de la depresion
por grupo de estudio (n=50)

Grupo de Grupo de
Deprimidos Deprimidos

Con Sin
Trastorno Trastorno
Limite de Limite de
Personalidad Personalidad
(n=25) (n=25)
n % N %
Escala Moderada 22 88 20 80
Depresion
de
Hamilton
Severa 3 12 5 20

Cuadro 3.- Puntajes obtenidos en los instrumentos aplicados

por grupo de estudio (n=50)

Grupo de Deprimidos Grupo de Deprimidos
Con Trastorno Limite de Sin Trastorno Limite de

Personalidad Personalidad
(n=25) (n=25)

me ds min max medi ds min Max

dia a
Escala de 22 5.07 16 33 25 474 20 35
Depresion
Hamilton*
Escala de
Discapacidad
Sheehan
Vida 6.48 1.87 3 10 7.16 172 4 10
Escalar/Laboral
Vida Social 6.36 1.93 2 10 684 235 3 10
Vida Familiar 7.40 1.68 4 10 6.96 2.20 1 10
Discapacidad  20.2 3.67 14 29 2080 529 9 29

Total

* [F=7.31 (1), p .009]
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Cuadro 4.- Descripcion de la
Relacion entre la Escala de Depresion
de Hamilton y los indicadores de
la Escala de Discapacidad de Sheehan.

R P
Vida 43 .002
Escolar/Laboral
Vida Social .34 01
Vida Familiar 32 .02
Discapacidad 49 .000

Total
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DISCUSION:

Los resultados sociodemogrdaficos de este estudio coinciden con los
presentados en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en
México 2003); Respecto ha que en el sexo femenino son mas frecuentes
los cuadros depresivos, ya sea Unicos o recurrentes. También hay una
aproximacion en el pico de elevacion 33-40 anos y que se encuentran
en la etapa reproductiva de la vida (7). Existen semejanzas con ofros
estudios en cuanto a que los cuadros afectivos son mas frecuentes y
recurrentes en mujeres la edad de inicio es mas temprana en sujetos
con ftrastorno borderline de personalidad (13, 19). Los trastornos
depresivos son mas frecuentes en individuos jovenes, desempleados,
solteros o separados y con un nivel socioecondmico y escolar bajo, sin
creencia religiosa (1); los resultados de este estudio arrojaron datos
similares a los antes descritos. En relacion a la ocupacién de la muestra
los datos arrojan un alto porcentaje de desempleo, aunque es dificil
discriminar si se frato como parte de la discapacidad en los limites y no
limites deprimidos, o de la inestabilidad aofectiva y las relaciones
interpersonales maladaptativas de los limites (6, 19, 3).

En cuanto a la gravedad del trastorno afectivo existen discrepancias
entre los diversos autores, en el presente estudio los pacientes
comorbidos presentaron menor gravedad y es semejante a la postura
de Rogers y Cols (1995), que los cuadros afectivos carecen de signos
vegetativos y son de cualidades diferentes. Los pacientes confunden el
termino de ftristeza con los de aburrimiento, vacio y soledad, es decir
caracteroldgicamente menos enddgena; con relaciones
interpersonales dependientes e incapaces de confrolar sus emociones y
pobreza de mecanismos adaptativos en la solucidn de problemas de la
vida diaria, no relacionados con el cuadro afectivo (21, 29, 22). Las
formas leves y cronicas de los trastornos afectivos en vez de ser
experimentadas como sinftomas, son experimentadas como parte de la
personalidad (30).

Sin embargo, los resultados de este estudio difieren con la postura de
ofros autores en sustentar el solapamiento del tfrastorno depresivo mayor
con el frastorno limite de la personalidad (del 25 al 80%); basdndose en
que el frastorno limite es factor de riesgo para que el cuadro depresivo
sea mads grave, mads cronico, recurrente y elevado riesgo para
desarrollar trastorno bipolar (16, 31, 32).

En lo que respecta a los resultados obtenidos en este estudio de la
discapacidad en pacientes deprimidos sin trastorno limite de la
personalidad, encontramos coincidencias con lo reportado en estudios
previos sobre el deterioro del funcionamiento global, su actividad social,
escolar/laboral y familiar (10, 11,12). Solo un estudio soporta mayor
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grado de discapacidad en el drea laboral en lo sujetos deprimidos sin
trastorno limite de personalidad, con un funcionamiento Iaboral
defectuoso, repercusiones en la puntualidad, ausentismo, que se
reflejan en una pobre productividad anual y altos costes que acarrean
dichas perdidas (11).

Los resultados de este estudio coinciden con la postura de los
investigadores Skodol y cols. en relacion al pobre funcionamiento
familiar, escolar/laboral y social. La existencia de normas sociales y
menor contacto social o relaciones interpersonales menos frecuentes
podrian defterminar una menor discapacidad en el drea escolar o
laboral, 'y social, disminuyendo la probabilidad de una
descompensaciéon animica debido al cardcter impersonal de las
relaciones en comparacion con las relaciones familiares (33, 34).

En ofras investigaciones similares existen diferencias con respecto al
presente estudio, que destacan que los pacientes con trastorno limite
de la personalidad comadrbido con frastorno depresivo mayor presentan
peor nivel de funcionamiento psicosocial haciendo énfasis en una
repercusion en el area social (19,1).
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CONCLUSIONES:

En este estudio se comprobd la hipdtesis en que los sujetos deprimidos
no limites presentaron mayor gravedad de la  depresion
estadisticamente significativa y se correlaciono con una discapacidad
global con principal repercusion en el drea escolar/laboral; y los sujetos
deprimidos con trastorno limite de personalidad menor gravedad de la
depresion con disfunciéon global a expensas de la vida familiar.

Los resultados obtenidos en el presente estudio sugieren que la
discapacidad es un procedimiento que se deberia implementar tanto
en la valoraciéon inicial como en el seguimiento del fratamiento en los
pacientes, poner mayor énfasis en el tfratamiento integral del drea de
mayor afectaciéon en el funcionamiento psicosocial y asi facilitar la
recuperacion del funcionamiento premorbido. Es importante considerar
que la discapacidad depende de varios factores, entre ellos el tiempo
de duracion de la enfermedad: a mayor tiempo de duracion el impacto
negativo sobre los aspectos psicosociales serd mayor. Pocos estudios
consideran como una variable por determinar, el tiempo de duracion
del padecimiento o el nUmero de episodios que se han presentado a lo
largo de la vida y los periodos intercalados de remision. Pocos son los
estudios de seguimiento sobre eficacia terapéutica a largo plazo, que
incluyen la medicion de la calidad de vida y del funcionamiento
psicosocial. Si bien unos cuantos estudios demuestran que la
recuperacion en estos pardmetros se mantiene mientras el paciente
continia en remision clinica, la impresion de la mayoria de los
investigadores es que el grueso de los pacientes con seguimiento a
largo plazo, tienen una remision parcial de los sintomas y mantienen las
discapacidades funcionales en general. Sugieren que si el fratamiento
se enfoca a la depresidon y la discapacidad, esto repercutird en mejores
estrategias de fratamiento a largo plazo.

Aunque los fratamientos para el trastorno  depresivo  son
fundamentales, con ello no basta, se sugieren intervenciones concretas
en el lugar de trabajo, por ejemplo, programas de ayuda para los
trabajadores e intervenciones en el dmbito de la salud laboral, fambién
se proponen estrategias de ayuda para el empleo, que podrian
adaptarse a los sujetos deprimidos. Es probable que las personas
enfermas con sinftomas residuales, por escasos que sean, necesiten
ayudas (servicios de rehabilitacion laboral), vy reagjustes para poder
trabajar eficazmente. Desgraciadamente, la remisidn sinftomdatica que
acompana a la recuperacion con tratamiento o espontdnea no basta
para que las personas deprimidas con discapacidad laboral recuperen
su capacidad productiva, entonces el tratamiento eficaz debe de
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acompanarse de intervenciones adicionales en el puesto de trabajo y
de medidas de rehabilitaciéon especificas (11).

Un reto para la agenda de los investigadores seria tratar de unificar
criterios sobre la comorbilidad de los trastornos afectivos con el trastorno
limite de la personalidad. Es necesario realizar estudios futuros con una
muestra mdas amplia y diseno mds complejo que nos permita corroborar
los resultados de la presente investigacion.
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ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON:

Instrucciones: para cada pregunta, elija el recuadro junto a la
afirmacion que mejor caracterice al paciente durante la semana
pasada.

1. ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO (tristeza, sin esperanza, impotencia,

pérdida de la autoestimal):

0. Ausente.

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado.

2. Estas sensaciones se relatan oral y espontdneamente

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la
postura, la voz, y la tendencia al llanto.

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal de
forma espontdnea.

2. SENTIMIENTOS DE CULPA:

0. Ausente

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

2. ldeas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas acciones.

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

3. SUICIDIO:

0. Ausente.

1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida.

2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
3. ldeas de suicidio o amenazas.

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4).

4. INSOMNIO (temprano):

0. Ausente.

1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mds de media hora.

2. Dificultades para dormirse cada noche.

5. INSOMNIO (intermedio):

0. Ausente.

1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche.

2. Estd despierto durante la noche; cualquier ocasidon de levantarse de la cama se
cdlifica 2 (excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.).

6. INSOMNIO (tardio):

0. Ausente.

1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse.
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7. TRABAJO Y ACTIVIDADES:

0. Ausente.

1. ldeas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionada con su
actividad, trabajo o aficiones.

2. Pérdida de interés en su actividad, daficiones, o trabajo, manifestado directamente
por el enfermo o indirectamente por desatencién, indecisién y vacilaciéon.

3. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad.

4. Dej6 de trabajar por la presente enfermedad.
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8. RETRASO (Piensa y habla con lentitud; afectacion de la capacidad

para concentrarse; disminucion de la actividad motota):

0. Palabra y pensamiento normales.

1. Ligero retraso en el didlogo.

2. Evidente retraso en el didlogo.

3. Didlogo dificil.

4. Torpeza absoluta.

9. AGITACION:

0. Ninguna.

1. «Juegan con sus manos, cabellos, etc.

2. Se retuerce las manos, se muerde las unas, los labios, se tira de los cabellos, etc.
3. Mueve los pies, no puede estar quieto al estar sentado.

4. se aprieta las manos, se muerde las unas, se jala el cabello, se muerde los labios.

10. ANSIEDAD-FISICA:

0. No hay dificultad.

1. Tensién subjetiva e irritabilidad.

2. Preocupacion por peguenas cosas.

3. Actitud aprensiva aparente en la expresidén o en el habla.

4. Terrores expresados sin preguntarle.

11. ANSIEDAD SOMATICA:

Datos fisioldgicos concomitantes de ansiedad, como: gastrointestinales: boca seca,
flatulencia, diarrea, calambres, eructos. Cardiovasculares: palpitaciones, cefalea.
Respiratorios: hiperventilacién, suspiro. Frecuencia urinaria, sudoracion

0. Ausente.

1. Leve.

2. Moderado.

3. Severo.

4. Incapacitante.

12. SINTOMAS SOMATICOS (gastrointestinales):

0. Ninguno.

1. Perdida del apetito, pero como sin necesidad de estimulo por parte del personal
hospitalario. Sensacién pesada en el abdomen.

2. Dificultad para comer si no hay estimulo del personal hospitalario. Solicita o requiere
de laxantes o medicamentos para los sintomas gastrointestinales.

13. SINTOMAS SOMATICOS (general):

0. Ninguno.

1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. dorsalgias, cefalalgias, algias
musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.

2. Cualquier sinftoma bien definido se califica 2.

14. SINTOMAS GENITALES:

Sinfomas como pérdida de la libido y perturbaciones menstruales.

0. Ausente.

1. Leve.

2. Severo.

15. HIPOCONDRIASIS:

0. No la hay.

1. Preocupado de si mismo (corporalmente).

2. Preocupado por su salud.

3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etfc.
4. deas delirantes hipocondriacas.
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16. PERDIDA DE PESO:

A. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion)

0. No hay pérdida de peso.

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.

2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo).

B. Segun pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes):

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana.

1. Pérdida de peso de mds de 500 g en una semana.

2. Pérdida de peso de mds de 1 kg en una semana (por término medio).
17. DISCERNIMIENTO:

0. Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo

1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, etc.

2. Niega que esté enfermo.
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Escala de Discapacidad de Sheehan:

Trabajo/Escuela:

A causa de sus sinfomas, su frabajo/escuela se ha visto perjudicado:
0: Para nada.

1-3: levemente.

4-6: moderadamente.

7-9: notablemente.

10: de manera extrema.

Vida social:

A causa de sus sinfomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han
visto perjudicadas:

0: Para nada.

1-3: levemente.

4-6: moderadamente.

7-9: notablemente.

10: de manera extrema.

Vida familiar/Responsabilidades en el hogar

A causa de sus sinftomas, su vida familiar y sus responsabilidades domésticas se
han visto perjudicadas:

0: Para nada.

1-3: levemente.

4-6: moderadamente.

7-9: notablemente.

10: de manera extrema.
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